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riassunto

Scopo Recentemente sono state proposte nuove superfici 
implantari nel tentativo di migliorare l'integrazione dei 
tessuti duri e molli. Queste potrebbero trovare una particolare 
indicazione d’uso  in situazioni di carico immediato. Lo scopo 
di questo studio clinico prospettico di due anni è stato quello 
di valutare clinicamente e radiograficamente un impianto con 
superficie del collare micro-trattata al laser, utilizzato per il 
carico immediato di protesi fisse in situazioni di edentulia 
parziale posteriore  mascellare e/o mandibolare.
Materiali e metodi Sono stati consecutivamente arruolati  35 
pazienti parzialmente edentuli che necessitavano di  trattamento 
implantare, e che soddisfacevano i  criteri di inclusione, in diversi 
centri clinici in Italia. Un totale di 107 impianti Tapered Internal 
Laser-Lok® (49 mascellari e 58 mandibolari) sono stati collocati e 
immediatamente caricati. Tutte le protesi provvisorie sono state 
consegnate entro 1 ora, e le protesi definitive dopo 4 mesi. In 
totale sono stati valutati  32 restauri protesici composti da protesi 
fisse parziali:  10   da due unità, 12 da tre unità, e 10 da quattro 
unità. Gli impianti sono stati monitorati in base agli indici clinici e 
radiografici per un follow-up previsto a 6, 12 e 24 mesi.
Risultati Cinque impianti sono stati persi dopo il carico (3 
impianti in restauri di due unità nel  mascellare superiore, 
1 impianto in un restauro di due unità mandibolare, ed 1 
impianto in un restauro a tre unità nel mascellare superiore). 
La percentuale di sopravvivenza è risultata del 95,4% dopo 24 
mesi. La perdita media  di osso crestale a 6, 12 e 24 mesi dopo 
l'inserimento dell'impianto è stata rispettivamente di 0,42 mm± 
1,1mm,  0,52 mm±0,9 mm, e di  0,66 mm±1,3 mm.
Conclusioni Nei limiti del breve follow-up, i risultati del 
presente studio dimostrano che il carico immediato di  impianti 
Tapered Internal Laser-Lok® sembra essere una valida opzione 
per il trattamento di pazienti parzialmente edentuli.
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Introduzione

Negli ultimi dieci anni, il carico immediato e/o precoce 
degli impianti dentali è una opzione  terapeutica che via 
via ha guadagnato sempre più interesse (1). Nei casi in 
cui siano presenti un volume ed una qualità ossea ade-
guati,  la riabilitazione di pazienti parzialmente edentuli 
con impianti di diametro standard sottoposti a carico 
immediato è stato descritta da molti autori (2-11). Di-
verse definizioni di carico immediato o precoce possono 
essere trovate nella letteratura scientifica (12). Comun-
que, quando il carico applicato è ridotto, può anche 
essere corretto usare il termine “funzione immediata/
precoce” piuttosto che “carico immediato/precoce” (13). 
Diverse pubblicazioni hanno dimostrato che, rispettan-
do alcuni fattori specifici, la sopravvivenza implantare  
nei segmenti parzialmente edentuli di fixture sottopo-
ste a carico immediato è paragonabile a quella ottenuta 
utilizzando i protocolli convenzionali di carico (14, 15). 
I fattori specifici che influenzano l’esito del successo di 
protesi  sostenute da impianti sottoposti a carico imme-
diato possono essere suddivisi in quattro categorie (15).
›	 Fattori correlati alla fase chirurgica: relativi alla 

stabilità primaria e ad  una tecnica chirurgica non 
traumatica.

›	 Fattori correlati all’ospite: relativi alla quantità ed 
alla qualità (densità) di osso,  ed alla fisiologia della 
guarigione ossea sito-specifica.

›	 Fattori correlati all’impianto: riguardanti l’influenza 
della macro-superficie (forma) e micro-superficie 
(rivestimento).

›	 Fattori correlati all’occlusione: riguardanti la 
importanza delle forze occlusali e del design 
protesico.

La stabilità primaria dell’impianto è stata identifica-
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ta da molti autori come uno dei più importanti fattori 
che influenzano il successo clinico del carico immediato 
(15-18), poiché la trasmissione di micro-movimenti dal 
corpo dell’impianto può causare diversi gradi di perdita 
di osso crestale o la mancata osteointegrazione. I dati 
di letteratura (19) suggeriscono che la soglia critica di 
micromovimenti oltre la quale l’incapsulamento fibroso 
prevale sull’osteointegrazione si trova tra 50 e 150 µ.
A parte la densità ossea, la stabilità primaria sembra 
essere correlata anche alla tecnica chirurgica (sotto-
preparazione del sito) ed in particolare alla geometria 
dell’impianto). Valutando la stabilità iniziale dell’impian-
to in base al torque di inserimento ed alla frequenza di 
risonanza, i dati sperimentali disponibili (20) evidenziano 
che il posizionamento di un impianto leggermente tron-
co-conico in un sito cilindrico conferisce una maggiore 
stabilità rispetto a quella ottenibile con un impianto ci-
lindrico. Inoltre, studi clinici hanno documentato che la 
percentuale di sopravvivenza di impianti tronco-conici 
in osso morbido è risultata essere superiore a quella ot-
tenuta con impianti cilindrici (21, 22).
La quantità e la qualità dell’osso sono altri fattori deter-
minanti che hanno una grande influenza su protocolli di 
carico immediato (23). Tradizionalmente si ritiene che 
un osso di buona qualità sia un osso denso, di tipo cor-
ticale, poiché permette alla fixture una ottima stabilità 
primaria impedendone i micromovimenti, grazie alla sua 
densità ed alla sua elevata componente minerale (24). 
Il torque di inserimento implantare fornisce una misura 
della densità ossea (25, 26), e la valutazione clinica della 
stabilità implantare è spesso basata su misure di torque 
al momento del posizionamento dell’impianto. Un valore 
di torque di inserimento da 30 a 40 Ncm prima che l’im-
pianto sia definitivamente posizionato è considerato un 
valore sufficiente ad indicare la stabilità necessaria per 
il successo (27-31).
Sebbene le caratteristiche di superficie dell’impianto 
non sembrino influenzare il raggiungimento della sta-
bilità primaria, esse sembrano invece giocare un ruolo 
importante nella dinamica del processo di osteointegra-
zione (20, 21, 32). È infatti generalmente riconosciuto 
che gli impianti a superficie ruvida spesso hanno una 
perentuale di successo maggiore rispetto agli impianti 
a superficie liscia (33). Per questo, negli ultimi anni, le 
aziende implantari hanno progressivamente abbando-
nato la superficie liscia degli impianti per sostituirla con  
superfici ruvide e/o trattate. Tuttavia, deve essere sot-
tolineato che quando la microstruttura (o rivestimento 
superficiale) di un impianto è stata valutata in relazione 
al carico immediato delle protesi implantari, né studi 
animali, né sull’uomo, hanno dimostrato differenze si-
gnificative di successo implantare, indipendentemente 
da quale tipo di rivestimento superficiale fosse stato 
utilizzato (34-36).
La maggior parte degli studi ha invece dimostrato che 
il sovraccarico occlusale è una controindicazione per il 
carico immediato (37-39) ed “il massimo contatto in-

terocclusale senza alcun contatto laterale” è lo schema 
occlusale consigliato che dovrebbe ricevere una riabili-
tazione implantare a carico immediato (33).
La progettazione protesica e la pianificazione chirurgica 
sono altri fattori di grande importanza in un protocol-
lo di carico immediato. Diversi studi hanno dimostrato 
che la posizione implantare “protesicamente guidata”, il 
parallelismo fra i dispositivi, e la immobilizzazione degli 
impianti in caso di restauri implantari multipli, può ri-
durre il rischio di sovraccarico per ogni impianto a causa 
di una maggiore superficie di distribuzione dei carichi e 
di una migliore distribuzione biomeccanica delle forze 
applicate (40-42) .
Utilizzando i principi di ingegneria tissutale, di recente 
sono state sviluppate alcune strategie, finalizzate sia a 
migliorare l’integrazione dei tessuti duri e molli che  a  
prevenire la perdita di osso crestale, che possono essere 
utili  proprio in situazioni di carico immediato. Le super-
fici micro-trattate al laser rappresentano una di queste 
strategie. Studi su colture tissutali hanno dimostrato un 
attacco cellulare selettivo di osteoblasti e fibroblasti su 
superfici micro-trattate al laser con diverse geometrie 
specifiche (43, 44). Ulteriori studi istologici hanno di-
mostrato un attacco di fibre connettivali sulla superficie 
Laser-Lok® sia degli impianti che delle sovrastrutture 
protesiche (45, 46). I primi dati clinici presentati sulle 
superfici Laser-Lok® (47, 48) indicano che gli impianti 
con superficie del collare micro-trattata al laser presen-
tano una ridotta perdita di osso crestale ed una ridotta 
profondità di sondaggio (PD) rispetto agli  impianti con 
collare liscio. Tuttavia l’impatto biologico e clinico di 
questo nuovo tipo di superficie del collare micro-tratta-
ta al laser non è ancora stato oggetto di studi approfon-
diti, soprattutto utilizzando diversi protocolli. 
Lo scopo del presente studio è stato quello di valutare 
clinicamente il risultato del carico funzionale immedia-
to di impianti Laser-Lok® Tapered internal BioHorizons 
nei casi di edentulia parziale posteriore mascellare e/o 
mandibolare e di valutare radiograficamente l’influenza 
della superficie micro-trattata Laser-Lok® sulla perdita 
di osso crestale (Crestal Bone Loss, CBL).

Materiali e Metodi

Questo è stato uno studio clinico prospettico multicen-
trico. Tutti i pazienti considerati per l’inclusione nello 
studio sono stati esaminati e trattati tra  gennaio 2008 
ed dicembre 2011 in studi dentistici privati in Italia, tut-
ti con una vasta esperienza nel trattamento implantare. 
Tutti i pazienti hanno firmato un modulo di consenso 
informato scritto e sono stati selezionati in base ai se-
guenti criteri. 
›	 Assenza di controindicazioni per il trattamento 

implantare, come ad esempio presenza di malattie 
sistemiche (es. diabete), gravidanza, uso regolare di 
farmaci o il consumo di droghe.
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›	 Necessità di una riabilitazione con protesi supportate 
da impianti (2-4 unità) in settori posteriori 
parzialmente  edentuli unilaterali mascellari e/o 
mandibolari. 

›	 Adeguata quantità di osso in altezza per il 
posizionamento di un impianto con una lunghezza 
minima di 9 mm secondo un asse protesico ottimale. 

›	 Siti ossei sani (almeno 5 mesi dopo l’estrazione). 
›	 Sufficiente stabilità primaria (minimo torque di 

inserimento di 35 Ncm; minimo valore ISQ di 60)  
(Osstell™; Osstell AB, Goteborg  Svezia).

Tutti i pazienti hanno firmato il consenso informato a 
partecipare e a seguire un programma di mantenimen-
to e di osservazione di 24 mesi che comprendeva radio-

grafie postoperatorie. 
I criteri di esclusione sono stati: malattie non compensa-
te, scarsa igiene orale, gravi discrepanze spaziali maxillo-
mandibolari, morso profondo e parafunzioni (bruxismo). 
Lo stato parodontale è stato valutato mediante un esa-
me parodontale completo, ed i pazienti con parodontite 
sono stati trattati prima della chirurgia implantare. Una 
valutazione pre-chirurgica completa è stata eseguita 
per tutti i pazienti, mediante l’uso di una ceratura e la 
fabbricazione di stent chirurgico. Tutti i restauri provvi-
sori splintati sono stati realizzati nel laboratorio odon-
totecnico sulla base della ceratura. Ogni caso clinico è 
stato valutato esaminando i modelli diagnostici per lo 
studio della relazione maxillo-mandibolare, le radiografie 
intraorali o le radiografie panoramiche, e la tomografia 
computerizzata. I dati demografici, l’anamnesi medica e 
dentale, e lo stato di fumatore sono stati ottenuti me-
diante questionario.
In questo studio sono stati utilizzati impianti Laser-Lok® 
Tapered Internal BioHorizons (Birmingam, AL, USA)  (Fig. 
1). Questo impianto è caratterizzato da una geometria 
tronco-conica,  da una superficie con ruvidità  tra 0,72 e 
1,34 µ e da  un collare con duplice bioaffinità, costituito 
da due tipi di microsolchi. Esso presenta  una superficie 
di 0,3 mm liscia, una di 0,7 mm con  microsolchi di 8 μm 
ed una di  0,8 mm  con microsolchi di 12 μm (Fig. 2). 

fig. 1 Impianto  BioHorizons Laser-Lok® Tapered Internal Implant (sulla 
sinistra ingrandimento X 700).

fig. 2 Collare dell’impianto Laser-Lok® Tapered Internal caratterizzato  da 
0,3 mm di superfice liscia , 0,7 mm con microsolchi di 8µ, e 0,8 mm con 
microsolchi di 12µ.

tab. 1 Lunghezza e diametro dei 
107 impianti inseriti.

Diameter mm LENGTH MM MANDIBLE MAXILLA TOTAL NUMBER
3.8 9 4 2 6
3.8 10.5 6 4 10
3.8 12 8 6 14
3.8 15 7 5 12
4.6 9 12 8 20
4.6 10.5 8 14 22
4.6 12 7 8 15
4.6 15 6 2 8

tab. 2 Qualità e  quantità ossea.

Bone Quality Bone Quantity TOTAL NUMBER
1 2 3 4

A - 2 5 2 9

B 8 10 18 13 49

C - 13 15(1) 7 (1) 35 (2)

D 1 6 (1) 3 4 (2) 14 (3)

TOTAL 9 31 41 26 107
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Sono stati inseriti in totale 107 impianti con lunghezze 
da 9 a 15 mm e con diametri di 3,8 a 4,6 mm : 49 im-
pianti nella zona posteriore del mascellare superiore  e 
58 nella zona posteriore della mandibola (Tab. 1).

Intervento chirurgico
A tutti i pazienti sono stati somministrati 2 g di Amo-
xicillina (Zimox®, Pfizer Italia Srl) prima della chirurgia 
implantare. In anestesia locale i siti degli impianti sono 
stati esposti tramite un’incisione medio-crestale segui-
ta da una incisione di  rilascio distale. È stato elevato 
un lembo a spessore totale e le posizioni degli impianti 
sono state  contrassegnate da una fresa a rosetta. Poi, 
i siti riceventi sono stati preparati con frese cilindriche 
di diametro crescente, secondo le raccomandazioni del 
fabbricante. In presenza di osso molto morbido è stata 
usata una tecnica di sottopreparazione con una specifica 
fresa finale di diametro minore, predisposta dalla ditta 
prodruttrice per ogni diametro di impianto. La qualità e 
la quantità di osso sono state valutate in base a criteri 
proposti da Lekholm e Zarb (49) (Tab. 2). Tutte le proce-
dure chirurgiche sono state eseguite con l’ausilio di una 

fig. 3 

fig. 5 

fig. 4 

fig. 6

fig. 3-6 Esempio di un trattamento con un restauro a tre unità. (Fig.3.Posizionamento implantare e abutments  provvisori; Fig. 4.  Protesi provvisoria a 
carico immediato costituita da resina con rinforzo metallico; Fig. 5.  Guarigione dei tessuti molli dopo 4 mesi dal posizionamento; Fig. 6. Protesi definitiva 
costituita da ceramica e lega aurea.)

fig. 7 Radiografia  a  24 mesi di follow-up (T3).

dima chirurgica su misura. È stato fatto ogni sforzo per 
mantenere il parallelismo tra gli impianti ed i denti adia-
centi. Al fine di corrispondere ai criteri di inclusione rela-
tivi ad un’adeguata stabilità primaria, gli impianti dove-
vano raggiungere un valore di torque di almeno 35 Ncm, 
il che è stato facilitato dalla forma tronco-conica degli 
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impianti. Dopo il posizionamento finale dell’impianto è 
stata ottenuta una impronta sterile e i lembi  sono sta-
ti suturati. Le impronte sono state ottenute utilizzando 
una tecnica a cucchiaio aperto con Impregum NF® (ESPE, 
Seefeld, Germania). A seguito di ciò,  su ogni impianto è 
stato posizionato un pilastro provvisorio (Fig. 3), ed un 
trasduttore è stato fissato sul pilastro al fine di analizza-
re la frequenza di risonanza (RFA). Per confermare la sta-
bilità primaria i valori (espressi in ISQ ) dovevano essere 
superiori a 60. Tali valori di  stabilità espressi in ISQ sono 
determinati dalla rigidità dell’interfaccia protesi/tessuti e 
dalla distanza tra il trasduttore e il primo contatto osseo. 
Diversi studi hanno confermato la correlazione tra la fre-
quenza di risonanza e la rigidità dell’impianto nel tessuto 
osseo (50, 51) e un limite non inferiore di 60 ISQ è stato 
suggerito per il carico immediato dell’impianto (52).
Successivamente è stata fatta  una registrazione dell’oc-
clusione  in relazione centrica con cere di occlusione, 
e  le impronte sono state inviate al laboratorio per la 
fabbricazione della protesi temporanea. I pazienti sono 
stati trattati con una terapia post-chirurgica antibiotica 
(Amoxicillina, Zimox®, Pfizer Italia Srl), 1 g due volte al 
giorno per 6 giorni a partire da poco prima dell’intervento 
chirurgico, e con  terapia antinfiammatoria (Nimesulide, 
Aulin®, Roche, Milano, Italia), due volte al giorno per 4 
giorni, e sono stati istruiti a sciacqui con soluzione allo 
0,2% di clorexidina, due volte al giorno per 10 giorni. Per 
le prime 2 settimane l’igiene orale è stata limitata allo 
spazzolamento intorno agli impianti con uno spazzolino 
morbido. In seguito, è stata ristabilita l’igiene orale con-
venzionale con spazzolino e filo interdentale. Entro un’o-
ra dal posizionamento implantare sono state consegna-
te le protesi provvisorie  in resina acrilica rinforzate in 
metallo, e cementate con un cemento provvisorio (Temp 
Bond, Kerr Co., Orange, CA, USA). Le protesi provvisorie 

presentavano assenza di estensioni distali ed uno schema 
occlusale a cuspidi appiattite (Fig. 4). L’occlusione era in 
centrica, con contatti leggeri, priva di possibili contat-
ti laterali e di protrusione. La carta di occlusione doveva 
lasciare segni più leggeri sulla protesi implantare rispetto 
a quelle dei denti adiacenti. Dopo 4-6 mesi dal posiziona-
mento dell’impianto (T1) (Fig. 5), i pilastri provvisori sono 
stati rimossi per valutare la stabilità dell’impianto espres-
sa dalla  RFA. Le impronte  finali sono state rilevate diret-
tamente sugli abutment definitivi e sono state costruite e 
consegnate protesi fisse in lega d’oro e porcellana (Fig. 6).

Esami radiografici
Le radiografie endorali sono state prese dopo l’inseri-
mento degli impianti a baseline e dopo 6 (T1), 12 (T2)
e 24 (T3) mesi, utilizzando una tecnica in parallelo (Fig. 
7). Ciascuna radiografia è stata eseguita utilizzando uno 
stent radiografico personalizzato per ogni paziente, ed 
esaminato da un radiologo indipendente. Le radiografie 
sono state poi digitalizzate con uno scanner dedicato (HP 
3000), con una risoluzione di 2.048 x 3.072 linee e con-
vertiti in file JPG. Per misurare la perdita di osso crestale 
(CBL) è stato utilizzato un pacchetto software (AutoCAD 
2000). Il programma ha calcolato le lunghezze delle linee 
verticali, che rappresentavano il CBL come la distanza 
dal margine superiore dell’impianto all’osso crestale. In 
seguito il  CBL è stato calcolato come differenza tra  i 
valori misurati nel follow-up ed il valore basale.

Criteri di successo
Le seguenti condizioni sono state considerate per il suc-
cesso  e registrate per ogni impianto
›	 Assenza di mobilità.
›	 Assenza radiografica di radiopacità/radiotrasparenza 

peri-implantare.
›	 Perdita ossea radiografica inferiore a 1,5 mm a 12 

mesi.
›	 Assenza di suppurazione, dolore, infezioni e parestesia. 
L’insuccesso è stato definito come la rimozione di un 
impianto a causa di qualsiasi motivo.

Calibratura  degli esaminatori  
Gli esaminatori sono stati calibrati misurando gli stes-

tab. 3 Percentuale di successo e 
fallimento implantare .

Parameters N Success (%) Failure (%) Explantation
Implant 107 95.4 4.6 5

Gender
Male 52 94.3 5.7 3

Female 55 96.4 3.6 2

Smokers
Yes 67 94.1 5.9 4

No 40 97.7 2.3 1

Region
Mandible 58 98.1 1.9 1

Maxilla 49 91.9 8.1 4

tab. 4 Distribuzione della protesi in funzione del numero di unità.

Mandible  Maxilla Total
Two units 5 6 11

Three units 6 5 11

Four units 7 6 13
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si 20 impianti a distanza di 1 settimana, ottenendo il 
raggiungimento di un’affidabilità del 90% (dati non ri-
portati). Gli esaminatori sono stati ricalibrati una volta 
dopo 6 mesi misurando gli stessi 10 impianti secondo il 
protocollo iniziale.

RISULTATI

Cinque dei 107 impianti sono falliti (riportando in 
totale un tasso di sopravvivenza del 95,4% dopo 24 
mesi) e non sono stati inclusi nel gruppo di studio fi-
nale (Tab. 2, 3). Il fallimento si è verificato da 4 a 12 
settimane dopo il posizionamento ed ha interessato 4 
impianti nel mascellare superiore ed 1 impianto nella 
mandibola. 
Sono state fabbricate in totale 32 protesi parziali fis-
se supportate da 2 a 4 impianti (Tab. 4). Tre  impian-
ti falliti erano localizzati in osso di qualità 4, e 2 in 
osso di qualità 3  (Tab. 3). Tre impianti sono stati persi 
in un restauro mascellare a due unità, 1 impianto è 
stato perso in un restauro mandibolare a due unità, 
e 1 impianto è stato perso in un restauro mascellare 
di tre unità (Tab. 5). Tutti gli impianti falliti sono stati 
sostituiti con successo con altri impianti dopo 4 mesi 
di guarigione, e caricati utilizzando un  protocollo di 
carico differito. 
La RFA ha mostrato un valore ISQ medio di 72,8±3,2 
al collocamento e 70,5±4,1 a T1. Un rimodellamento 
osseo marginale di 0,42 mm±1,1 mm, di 0,52 mm±0,9 
mm e di 0,66 mm±1,3 mm è stato osservato rispetti-
vamente a T1, T2 e T3 (Tab. 6). Nessuna differenza sta-
tistica è stata osservata per la lunghezza dell’impianto, 
per i livelli ossei mesiali o distali, e per i valori di torque 
di inserimento misurati.

DiscussionE

Il presente studio conferma i risultati di precedenti studi 
clinici che dimostrano i  buoni risultati ottenuti con im-
pianti a carico immediato posizionati nelle zone edentu-
le parziali posteriori superiori e inferiori (14, 15). Un pro-
tocollo di carico immediato offre indubbi vantaggi per 
il paziente, come una riduzione momentanea dell’handi-
cap orale ed una riduzione dei tempi chirurgici, poiché la 
chirurgia di scopertura e di connessione dell’abutment 
non è richiesta. In accordo con i dati della letteratura 
(14-15), nel presente studio sono stati utilizzati impianti 
a vite con design tronco-conico, con superficie ruvida, e 
con un valore di torque di inserimento di 35 Ncm. Inol-
tre, un valore soglia di frequenza di risonanza di 60 ISQ 
è stato indicato come valore minimo di stabilità al fine 
di eseguire la procedura di carico immediato.
Il tasso di sopravvivenza del 95,4% riscontrato in que-
sto studio è in accordo con i dati riportati in letteratura 
che hanno mostrato una percentuale di insuccesso di 
protesi supportate  da impianti del 4,4% in un breve pe-
riodo di follow-up (53). La maggior parte degli impianti 
persi nel presente studio erano collegati a protesi a due 
unità.  In accordo con i nostri risultati, un elevato ri-
schio di fallimento dell’impianto in  protesi parziali fisse 
a due unità rispetto a tre/quattro unità è riportato an-
che da Margossian e collaboratori (54). Questi risultati 
suggeriscono che il numero di unità in una protesi può 
avere un impatto sulla stabilità dell’impianto durante la  
fase di guarigione ossea. Le protesi infatti  potrebbero 
funzionare come dispositivi di fissaggio rigido esterno 
che bloccano gli impianti insieme e quindi ne riducono 
i micro-movimenti. Questo concetto è oggi supportato 
anche da una  recente  revisione della letteratura (55), 
che sottolinea come in un  protocollo  implantologico a 
carico immediato, la  protesi  unita presenti un tasso di 
successo più elevato (94,7%) rispetto alla  protesi  rea-
lizzata con restauri non uniti (88,4%), a prescindere dal 
design dell’impianto.
Un altro fattore che ha contribuito ai buoni risultati del 
presente studio è probabilmente il protocollo di pre-
parazione del sito modificato e finalizzato ad ottenere  
un’elevata stabilità primaria che è stato eseguito uti-
lizzando frese finali più sottili a seconda della qualità 

tab. 6 Perdita ossea crestale media.

tab. 5 Caratteristiche degli impianti falliti.

Mandible  Maxilla Total
T1 (n=102) 0.43± 0.9 0.45 ± 1.3 0.43 ± 1.1

T2 (n= 91) 0.51 ± 0.8 0.53 ± 1,0 0.52 ± 0.9

T3 (n=75) 0.68 ± 1.5 0.64 ± 1.1 0.66 ± 1.3

n= number of sample

Implant Site Length
(mm)

Diameter 
(mm)

Insertion 
torque (Ncm)

ISQ N. of units Time after surgery and 
provisionalisation (wk)

1 15 12 3.8 35 80 2 6

2 26 10.5 4.6 35 78 2 4

3 16 10.5 4.6 35 84 2 8

4 46 12 4.6 35 81 2 5

5 17 12 3.8 35 75 3 12

13 7 6 13 13 13 13 13



7

journal of osseointegration

Carico occlusale immediato in protesi parziali

Ottobre 2013; 5(3) © ariesdue

dell’osso. La tecnica chirurgica modificata che abbiamo 
utilizzato  è stata precedentemente valutata da Ostman 
e collaboratori (52) in uno studio in cui la stabilità pri-
maria di 905 impianti è stata valutata con RFA. Sulla 
base dei risultati dello studio gli autori hanno suggerito 
che, quando si applica un protocollo di carico imme-
diato, la tecnica chirurgica di preparazione del sito non 
può essere standardizzata, ma richiede una modifica a 
seconda della qualità dell’osso trovato.
La perdita di osso marginale rappresenta un indicatore 
importante per la salute perimplantare e la sua misura-
zione è considerata un fattore determinante nella valu-
tazione della qualità della sopravvivenza (e quindi del ri-
sultato primario).  Poiché la perdita ossea perimplantare 
può indurre la formazione di tasche, questa potrebbe es-
sere sfavorevole per la salute a lungo termine dei tessuti 
peri-implantari (56). Il valore generalmente accettato 
per la perdita di osso crestale dalla fine degli anni ‘80 è 
di -1,5 mm per il primo anno dopo il caricamento degli 
impianti e  di -0,2 mm l’anno di perdita supplementare 
per ogni anno successivo (57, 58). Si deve inoltre sottoli-
neare che i dati presenti in letteratura (59) indicano che, 
una volta immediatamente caricati, gli impianti inte-
grati con successo presentato una reazione del tessuto 
peri-implantare comparabile a quella degli impianti ca-
ricati convenzionalmente. Nessuna prova suggerisce che 
le complicazioni perimplantari possano essere attribuite 
direttamente ai protocolli di carico. I meccanismi precisi 
del riassorbimento osseo crestale intorno agli impianti 
dentali non sono ancora completamente noti. La perdita 
ossea può derivare dal disegno dell’impianto, dalla den-
sità ossea, dal trauma chirurgico al momento dell’inse-
rimento dell’impianto o al momento della seconda fase 
chirurgica, dal sovraccarico occlusale, dalla migrazione 
apicale dell’epitelio crevicolare che si attua nel tentativo 
di isolare l’infezione batterica indotta o per stabilire una 
corretta ampiezza biologica, dall’interruzione del flusso 
ematico, o dallo sviluppo di un biofilm batterico pato-
geno (60-64). Precedenti studi istologici sperimentali 
hanno evidenziato che la superficie  microstrutturata 
Laser- Lok® del colletto impiantare  influenza diretta-
mente il rimodellamento osseo corticale intorno al collo 
dell’impianto (46) . Utilizzando impianti Laser-Lok® con 
un protocollo di carico convenzionale, Botos e collabo-
ratori (48) hanno riportato una perdita media di osso 
crestale a 1 anno di 0,42 mm, mentre a 3 anni Shapoff 
(68) e  Pecora e collaboratori (47) hanno riferito una 
perdita media di osso crestale rispettivamente di 0,46 
mm e di 0,59 mm. I risultati del nostro studio sono in 
accordo con questi dati, poiché mostrano una perdita 
media di osso crestale di 0,66 mm ± 1,3 mm dopo due 
anni di funzionamento, ma supportano anche l’ipotesi 
che il collare a superficie microstrutturata Laser-Lok® 
possa favorire una diminuzione della quantità di per-
dita ossea crestale iniziale anche quando gli impianti 
vengono immediatamente caricati. Oggi vi è la eviden-
za istologica della formazione di un attacco meccanico 

delle fibre di tessuto connettivo sulla superficie Laser-
Lok® di impianti posizionati sia in osso nativo (46)che 
in siti post-estrattivi (65). È stato suggerito che questo 
attacco diretto del tessuto connettivo possa fungere da 
barriera fisiologica alla migrazione apicale dell’epitelio 
giunzionale e possa prevenire il riassorbimento osseo 
crestale (46). Tuttavia, per confermare questa ipotesi 
sono necessarie ulteriori ricerche istologiche, soprat-
tutto confrontando gli impianti Laser-Lok® in diverse 
condizioni di carico. Mentre il presente studio non di-
mostra l’evidenza istologica di un attacco del tessuto 
connettivo al collare degli impianti Laser-Lok® caricati 
immediatamente, entro i limiti di questa ricerca, è possi-
bile concludere che il carico funzionale immediato degli 
impianti Laser-Lok® Tapered Internal nei casi di edentu-
lia parziale conduce ad un risultato del trattamento a 
breve termine che sembra essere non meno favorevole 
di quello a carico convenzionale, e senza conseguenze 
negative perimplantari dopo 24 mesi di funzionamento,  
in pazienti altamente motivati  e con ottima igiene ora-
le. Tuttavia, è corretto ricordare che il concetto di carico 
immediato deve essere eseguito secondo un protocollo 
specifico con attenzione adeguata alla stabilità prima-
ria dell’impianto, alle istruzioni per paziente, all’impiego 
di una resina acrilica resiliente per la realizzazione del 
provvisorio, all’esclusione di soggetti bruxisti e/o para-
funzionali ed al bloccaggio immediato degli impianti.
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